
	НАПРАВЛЕНИЕ № ___
на медицинский осмотр
Дата выдачи: «____» _____________ 20___ г.

	

	РАБОТОДАТЕЛЬ

	Наименование 
	_______________________________

	Электронная почта
	_______________________________

	Контактный телефон
	_______________________________

	Форма собственности и вид экономической деятельности работодателя по ОКВЭД
	_________________

	МЕДИЦИНСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ

	Наименование медицинской организации
	ООО "Медицинский центр "Пара"

	Фактический адрес ее местонахождения
	185003,Республика Карелия, г.Петрозаводск, пр.А.Невского, д.43

	Код медицинской организации по ОГРН
	1071001011619

	Электронная почта
	mcpara@yandex.ru

	Контактный телефон
	8(8142) 57-04-04

	ВИД МЕДИЦИНСКОГО ОСМОТРА

	предварительный
	периодический

	(нужное подчеркнуть)

	РАБОТНИК

	Ф.И.О. (при наличии)
	______________________________________

	Дата рождения
	_________________г.

	Пол
		М
	Ж

	(нужное обвести)




	Наименование структурного подразделения работодателя (при наличии)
	_____________________________________

	Наименования должности (профессии), или вида работ
	_____________________________________

	Вредные и(или) опасные производственные факторы, виды работ, в соответствии со списком контингента
	__________________________________________
__________________________________________
__________________________________________

	Номер медицинского страхового полиса обязательного и(или) добровольного медицинского страхования
	
__________________________________________


	
Уполномоченный представитель работодателя:

	
	
	

	должность, фамилия, инициалы
	
	подпись

	

	Направление получил:

	
	
	

	фамилия и инициалы лица, поступающего на работу (работника)
	
	подпись



